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Abstract

	 Objectives: The purpose of this quasi-

experimental research was to compare the self- 

stigma of person with schizophrenia before and  

after their participation in the empowerment  

program, and to compare the self-stigma between  

persons with schizophrenia who participate in the  

empowerment program to those who participated  

in regular caring activities. 

	 Methods: Research sample was thirty-six  

persons with schizophrenia who received services  

in the outpatient department at Psychiatric Hospital,  

who met the inclusion criteria. They were randomly  

assigned into experimental group and control  

group with 18 subjects in each group by matching  

the age and Positive/Negative Symptoms. The  

research instruments were the empowerment  

program developed by the researcher and the Self- 

Stigma of Mental illness Scale which translated  

into Thai by 2 bilingual professionals. These  

instruments were tested for content validity by  

panel of 5 experts. The reliability of the Self- 

Stigma of Mental illness Scale was .91. The t-test  

was used in data analysis.

	 Results: Major findings were as follows:

	 1.	 The self-stigma of persons with  

schizophrenia in community after participating  

the empowerment program were significantly  

lower than before, at the .05 level.

	 2.	 The self-stigma of persons with  

schizophrenia in community who participated in  

the empowerment program were significantly  

lower than that of person with schizophrenia  

who participated in the regular caring activities,  

at the .05 level.

Keywords:	 Persons with Schizophrenia in  

				   Community, Empowerment Program,  

				   Self-Stigma
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: การวิจัยกึ่งทดลองครั้งนี้ มี 

วตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทียบการตีตราตนเองของ 

ผู ้เป็นโรคจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลังได้รับ 

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ และเพื่อ 

เปรียบเทียบการตีตราตนเองของผู้เป็นโรคจิตเภท 

ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง 

อ�ำนาจกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

	 วิธีการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้เป็นโรค 

จิตเภททีม่ารบับรกิารแบบผูป่้วยนอก โรงพยาบาล 

จิตเวช จ�ำนวน 36 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่ม 

ทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 18 คนจับ คู่ด้วย 

อายุและคะแนนกลุ่มอาการทางบวก ทางลบ กลุ่ม 

ทดลองได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ 

ท่ีผู ้วิจัยสร้างขึ้น ส่วนกลุ ่มควบคุมได้รับการ 

พยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ  

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ และแบบวัด 

การตีตราตนเอง ซ่ึงแปล และเรียบเรียงเป็น 

ภาษาไทยโดยผู้เชี่ยวชาญสองภาษาจ�ำนวน 2 คน  

ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  

จ�ำนวน 5 คนได้ค่าความเชื่อมั่นของแบบวัดตีตรา 

ตนเองเท่ากับ .91 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ 

ทดสอบค่าที (t-test) 

	 ผลการศึกษา: ผลการวิจัยสรุปได้ ดังนี้

	 1.	 การตีตราตนเองของผู้เป็นโรคจิตเภท 

ในชุมชนภายหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้าง 

พลังอ�ำนาจต�่ำกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05	

	 2.	 การตีตราตนเองของผูเ้ป็นโรคจติเภทใน 

ชุมชนท่ีได้รบัโปรแกรมการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจ 

ต�่ำกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ค�ำส�ำคัญ:	ผู้เป็นโรคจิตเภทในชุมชน โปรแกรม 

			  การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ การตีตรา 

			  ตนเอง

ความส�ำคัญของปัญหา

	 ปัจจบุนัการดูแลผูเ้ป็นโรคจติเภทมุ่งเน้นการ 

ดแูลผู้ป่วยต่อเนื่องในชุมชน (ทวีศลิป์  วิษณุโยธิน,  

2550) แต่พบว่าคนในชุมชนยังมีความเข้าใจที่ผิด 

เกี่ยวกับโรคทางจิตเวช ส่งผลให้ผู้เป็นโรคจิตเภท 

หลังเข้ารับการบ�ำบัดรักษาจนอาการทางจิตทุเลา  

ก็ยังถูกตีตราและถูกกล่าวโทษตามความเชื่อของ 

คนในชุมชนน้ัน (อรชร โวทวี, 2550) มีอคติต่อ 

ผู ้ป่วยมองว่าเป็นบุคคลอันตราย รู ้สึกร�ำคาญ  

หวาดกลวัต่อพฤติกรรมทีค่าดหวงัไม่ได้ (Corrigan,  

2004) ท�ำให้ชุมชนไม่พร้อมในการมีส่วนร่วมใน 

การดูแลผูป่้วยจติเภท (สมพร รุง่เรอืงกลกจิ, 2549)  

มีพฤติกรรมการแบ่งแยก กีดกันผู้ป่วยออกจาก 

สังคม ไม่ให้เกยีรติ ไม่ได้รบัสิทธิเท่าเทยีมบุคคลอืน่  

(Corrigan, 2004) ท�ำให้ผู้ป่วยและครอบครัวรู้สึก 

อบัอาย ด้อยค่าในการใช้ชีวติในสังคม (Yang et al.,  

2007; Ying, Wolf & Wang, 2013) มีมุมมองและ 

ประเมินตนเองในทางลบ เกิดความรู้สึกถูกตีตรา 

ผู ้ป่วยไปตลอดชีวิต (Corrigan et al., 2006;  

พนัธ์ุนภา กติติรตันไพบลูย์, 2549) ผูเ้ป็นโรคจติเภท 

มีการรบัรูก้ารตีตรามากทีสุ่ด (Chung & Chan, 2004;  

Yang et al., 2007; Lysager et al., 2007) และ 

ถูกตีตราแบ่งแยกกีดกันอย่างมาก และรุนแรงกว่า 

โรคจิตชนิดอื่น (Wahl, 1999; Angermeyer &  

Matrchinger, 2003) ท�ำให้ผู้เป็นโรคจิตเภทเกิด 

มุมมองต่อตนเองในทางลบหรอืท่ีเรียกว่า การตีตรา 

ตนเอง (self-stigma) รับรู ้ว่าไม่เป็นที่ยอมรับ  

และไม่พึงประสงค์ของสังคม (ขวัญสุดา บุญทศ  
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และคณะ, 2554) ท�ำให้มีแนวโน้มที่จะอยู่คนเดียว  

ไม่อยากขอความช่วยเหลือจากใคร (Corrigan,  

2004) หลีกเลี่ยงการแสวงหาความช่วยเหลือจาก 

แหล่งบรกิาร (Vauth et al., 2007) ขาดความต่อเน่ือง 

ในการรักษาและการฟื ้นหายจากโรคที่เป็นอยู ่  

(Fung et al., 2007) ส่งผลต่อการพยากรณ์โรคไม่ด ี

และการกลับเป็นซ�้ำ (Yanos et al., 2008) 

	 การตีตรา (stigma) เป็นลักษณะเฉพาะท่ี 

บุคคลในสงัคมได้ตัดสนิให้กับบคุคลท่ีมีพฤติกรรม 

เบ่ียงเบนไปจากบรรทัดฐานของสังคม ส�ำหรับผู ้

เป็นโรคจิตเภทจะถูกปฏิเสธ ถูกรังเกียจ แบ่งแยก 

กีดกัน (เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ ,  อรพรรณ  

ลือบุญธวัชชัย และชนกพร จิตปัญญา, 2547;  

อุบลรัตน์ สิงหเสนี, 2552; Wahl, 1999) มีการ 

ศึกษาการตีตราตนเองในผู้เป็นโรคจิตเภทในแถบ 

ยุโรป พบว่า ร้อยละ 41.7 ของผู้เป็นโรคจิตเภท 

มีการตีตราตนเองในระดับปานกลางถึงสูง และ 

ในประเทศจีนพบว่าร้อยละ 70 ของผู้เป็นโรค 

จิตเภทมีการตีตราตนเองอยู ่ในระดับน้อยถึง 

ปานกลาง ส�ำหรับประเทศไทยมีเพียงการศึกษา 

การรับรู้การตีตรา (perceived stigma) ในผู้เป็น 

โรคจิตเภทอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 63.3  

(วรรษา จ�ำปาศร,ี 2554;  อบุลรตัน์ สงิหเสน,ี 2552)  

ซ่ึงการตีตราตนเองมีความส�ำคัญกับการรักษา 

โรคจิตเภท กล่าวคือ การตีตราตนเองในระดับสูง 

ส่งผลให้ผูป่้วยแยกตัวออกจากสงัคม (Angermeyer  

& Matschinger, 2003) ความสามารถปรับตัวใน 

สังคมลดลง (Corrigan, 2004) ความพึงพอใจ 

ในชีวิตและการรับรู้คุณค่าในตนเองลดลง (Ying,  

Wolf,   & Wang, 2013)  มีผลกระทบต่อการด�ำรงชวีติ 

ของผู ้ป่วย (อุบลรัตน์ สิงหเสนี, 2552) ท�ำให ้

ผูป่้วยคิดประเมินตนเองว่าเป็นคนท่ีไม่มีคุณค่าและ

ไม่ควรได้รับการยอมรับ (ธนวัต ปุณยกนก, 2553;  

Corrigan & Wassel,  2008) รู ้ สึกส้ินหวัง  

ไร้พลงัอ�ำนาจ (Yanos et al., 2008) ความรูสึ้กคณุค่า 

ในตนเองลดลง (Fung et al., 2007; Razali, Hussein  

& Ismail, 2010; Watson  et al., 2007) รูสึ้กไร้ความ 

สามารถ (Kleim et al., 2008) ปกปิดการเจ็บป่วย 

ของตนเอง การตีตราตนเอง มี 2 ลักษณะ คือ การ 

ตีตราทางสังคม (public stigma) ท่ีเกิดจากการ 

รับรู้การแสดงออกของสังคมต่อผู้เป็นโรคจิตเภท 

ท่ีแตกต่างจากคนท่ัวไป และการตีตราตนเอง  

(self - stigma) เป็นความรู้สึกท่ีเกดิข้ึนภายในจติใจ 

ของผู้ป่วยเอง เช่น การรับรู้คุณค่าในตนเองต�่ำ  

(ธนวัต ปุณยกนก, 2553; Byrne, 2001; Corrigan, 

2004; Link & Phelan, 2001) เกิดอารมณ์ใน 

ทางลบ เช ่นวิตกกังวล ซึมเศร ้า ( เพ็ญนภา  

แดงด้อมยุทธ์, อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และ 

ชนกพร จิตปัญญา, 2547; Yanos et al., 2008)  

จากลักษณะดังกล่าว Fung et al. (2007) ได้สรุป 

การตีตราตนเอง (self-stigma)ในผู้เป็นโรคจิตเวช 

ว ่าเกิดจากการที่ผู ้ป ่วยรับรู ้ปฏิกิริยาที่สังคม 

แสดงออกในทางลบ ท�ำให้รู้สึกว่าตนเองด้อยค่า  

ไร้ความสามารถ รับรู้ว่าตนเองคือผู้ป่วยทางจิต  

(stereotype awareness) และซึมซับความรู้สึก 

ตีตราเข้าไปในตนเอง เกดิความคิดท่ีเหน็เหมือนกนั 

กับทัศนคติของสังคม (stereotype agreement)  

มีความรู้สึกว่าน่ันเป็นตัวตนของตัวเอง (self- 

concurrence) และความรูส้กึคุณค่าในตนเองลดลง 

(self-esteem decrement) การตีตราตนเองในผูเ้ป็น 

โรคจิตเภท (self-stigma) ส่งผลต่อภาวะการ 

สูญเสียพลังอ�ำนาจ รู้สึกอับอายขายหน้า (Ying,  

Wolf & Wang, 2013) ท�ำให้การรับรู ้คุณค่า 

ในตนเองต�ำ่ สมรรถนะแห่งตนลดลง (Brohan et al., 
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2010; Corrigan & Rao, 2012) ไม่เชื่อว่าจะดูแล 

สุขภาพตนเองได้ ขาดแรงจูงใจในชีวิต บกพร่อง 

ในการเผชิญปัญหา ปกปิดและแยกตัว (Vauth  

et al., 2007) ประกอบกับทัศนคติทางสังคม 

ชุมชนแสดงความไม่พร้อมในการดูแลผู ้ป ่วย  

(สมพร รุ ่งเรืองกลกิจ, 2549) และขาดแรง 

สนับสนุนทางสังคม การลดการตีตราตนเองใน 

ผู ้เป็นโรคจิตเภท ควรเพิ่มการรับรู ้คุณค่า และ 

ลดความรู ้ สึกด ้านลบที่ มีต ่อตนเอง (วรรษา 

จ�ำปาศรี, 2554) ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Sibitz et al. (2011) พบว่า การลดการตีตราตนเอง 

ของผู้เป็นโรคจิตเภทมีความสัมพันธ์กับการรับรู้ 

คุณค่าในตนเอง การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจและ 

การเพิ่มปฏิสัมพันธ์ทางสังคมช่วยเพิ่มความ 

สามารถในการเผชิญกับพฤติกรรมการถูกตีตรา 

จากสังคมของผู ้ เป ็นโรคจิตเภทลดการตีตรา 

ตนเองของผู้เป็นโรคจิตเภทได้ (Brohan et al.,  

2010) จากการศึกษาของ Lecomte et al. (1999) พบว่า 

การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจจะเป็นการกระตุ้นให ้

เกดิการเปลีย่นแปลงความคดิและความรูส้กึ ท�ำให้ 

ผูป่้วยรบัรูคุ้ณค่าในตนเอง รบัรูว่้าตนเองมีประโยชน์ 

ต่อสังคม พึงพอใจในตนเอง เกิดความหวัง มีพลัง 

และมีก�ำลังใจในการรักษา มีทักษะในการเผชิญ 

ปัญหาสามารถปรบัตัวเข้ากบัครอบครวัและชมุชน 

ได้อย่างเหมาะสม สามารถเผชญิปัญหาการเจบ็ป่วย 

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (จารุวรรณ จินดามงคล  

และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2541) ดังน้ันการ 

เสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจจะช่วยเพิม่ความสามารถใน 

การจัดการกับความเจ็บป่วยของผู้เป็นโรคจิตเภท  

เพิม่พฤติกรรมดูแลตนเอง ช่วยลดการตีตราตนเอง 

น�ำไปสู่การรับรู้คุณค่า และความสามารถในการ 

ด�ำรงชีวิตในสังคมได้

	 การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจตามแนวคิดของ  

Miller (1992) เช่ือว่าพลังอ�ำนาจ (power) คือ แหล่ง 

ทรัพยากรส�ำหรับการด�ำรงชีวิตท่ีปรากฏอยู่ในตัว 

ของบุคคล และมีผลต่อความสามารถในการจัดการ 

ความเจ็บป่วย นอกจากน้ีการเสริมสร้างพลัง 

อ�ำนาจเป็นการกระท�ำให้บุคคลรู้สึกม่ันใจ เพื่อให ้

บรรลุเป้าหมายและการกระท�ำภารกิจให้ประสบ 

ผลส�ำเร็จอย่างมีประสิทธิภาพด้วยตนเอง บุคคล 

ต้องมีความเช่ือม่ันในความสามารถของตนเอง  

ได้รับการยอมรับ สนับสนุนส่งเสริมและมีอิสระ 

ในการตัดสินใจกระท�ำ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย,  

2541) และจากการศึกษาของดารณี จามจุรี และ 

จนิตนา ยนูพินัธ์ุ (2545) เร่ืองการพฒันารูปแบบการ 

เสริมสร้างพลังอ�ำนาจด้านสุขภาพในผู้ป่วยกลุ่ม 

โรคเรื้อรังในบริบทของสังคมไทยพบว่า ผลลัพธ์ 

ของกระบวนการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจ คอื การรับรู้ 

ของผู ้ป่วยถึงความสามารถของตนเองในการ 

จัดการกับการเจ็บป่วย พลังอ�ำนาจเป็นความ 

สามารถทีมี่อทิธิพลกบัส่ิงใดกต็ามทีเ่กดิขึน้กบัตน  

ความเข้มแข็งของแหล่งพลงัอ�ำนาจส่งผลต่อความ 

เข้มแข็งของพลังอ�ำนาจในผู้ป่วย (Miller, 1992)

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	 เพื่อเปรียบเทียบการตีตราตนเองของ 

ผู ้เป็นโรคจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังได้รับ 

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ

	 2.	 เพื่อเปรียบเทียบการตีตราตนเองของ 

ผู ้เป็นโรคจิตเภทในชุมชนระหว่างกลุ่มท่ีได้รับ 

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจกับกลุ่มท่ีได้ 

รับการพยาบาลตามปกติ
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

	 1. เพื่อเป ็นแนวทางในการปฏิบัติการ 

พยาบาลให้ครอบคลุมการดูแลทางด้านร่างกาย 

จิตใจ และสังคมท่ีส่งผลต่อการตีตราตนเองของ 

ผู้เป็นโรคจิตเภทในชุมชน

		 2.	 เพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตและ 

จิตเวช ให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วย   

โดยน�ำรปูแบบโปรแกรมการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจ 

ไปประยกุต์ใช้ในงานบรกิารสุขภาพจติและจติเวช 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

	 แนวคิดการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจของ Miller  

(1992) ประกอบด้วย 7 แหล่ง ได้แก่ 1) ความเข้มแข็ง 

ทางกายภาพ (physical strength) 2) ความเข้มแข็ง 

ทางจติและการสนบัสนนุทางสังคม (psychological  

stamina and social support)  3) อัตมโนทัศน์เชิง 

บวก (positive self-concept) 4) พลังงาน (energy)  

5) ความรูแ้ละการรบัรูด้้วยปัญญา (knowledge and  

insight)  6) แรงจูงใจ (motivation) และ 7) ระบบ 

ความเชื่อ (belief system)ภาวะการสูญเสียพลัง 

อ�ำนาจ รบัรูต้นเองไม่มีคุณค่า ไร้ความสามารถ ขาด 

ความหวัง (Livingston & Boyd, 2010) ส่งผลต่อ 

การตีตราตนเองของผู ้เป็นโรคจิตเภท ซ่ึงการ 

เพิ่มแหล่งพลังอ�ำนาจให้กับผู้ป่วยส่งผลต่อการ 

เปลีย่นแปลงการรบัรู ้ได้แก่ การนบัถอืตนเอง ความ 

สามารถในการควบคุมตนเอง และการเชื่อใน 

สมรรถนะแห่งตน เกดิการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม  

เพิม่ความสามารถ และมีสุขภาวะท่ีดี (ดารณี จามจรุี  

และจินตนา ยูนิพันธุ์, 2545; Deborah, 2004)  

เพิม่ความหวงั และพลังอ�ำนาจในการลดการตีตรา 

ตนเองของผูเ้ป็นโรคจติเภทได้ (Yanos et al., 2008;  

Corrigan & Rao, 2012) การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้น�ำ 

รูปแบบกระบวน การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของ  

Miller (1992) และปรับปรุงจากการศึกษาของ 

ดารณี จามจุรี  และจินตนา ยูนิพันธุ ์  (2545)  

จากเดมิ 6 ข้ันตอน เหลอื 4 ข้ันตอน ด�ำเนนิการรวม  

4 สัปดาห์ ดังนี้ 

	 ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและ 

ความร่วมมือ การสร้างความคุ้นเคยให้เกิดความ 

ไว้วางใจ ให้เกิดความร่วมมือในการร่วมกิจกรรม  

มุ่งเน้นการเปิดเผยตนเอง ระบายความรู้สึกการ 

ตีตราตนเอง 

	 ขั้นตอนที่ 2 การค้นหา สะท้อนคิดและ 

สร้างความเข้าใจในสถานการณ์จริงของผู้ป่วย 

จิตเภทค้นหาอปุสรรคในการแก้ไขปัญหา สะท้อน 

คิดการปรบัเปลีย่นมมุมองของปัญหา การตัดสนิใจ 

แก้ไขปัญหาด้วยตัวเอง การให้ก�ำลังใจ และการเหน็ 

คุณค่าของผู้ป่วยเอง 

	 ขั้นตอนที่ 3 การเอื้ออ�ำนวยข้อมูลความรู้  

ทักษะและส่งเสรมิแหล่งพลงัอ�ำนาจ และสนบัสนนุ 

การใช้ชีวิตในชุมชน เป็นการให้ความรู้ผ่านคู่มือ  

“การส่งเสรมิการดูแลตนเองท่ีบ้าน” ฝึกทักษะทาง 

สังคม การค้นหาแหล่งและการมีสัมพันธภาพกับ 

แหล่งสนับสนุนทางสังคม การติดตามทางโทรศัพท์ 

เกิดการร่วมปรึกษาวิธีการแก้ไขปัญหา  

	 ขั้นตอนที่ 4 การปรับเปลี่ยนความคิดและ 

การคงไว้ซึง่การปฏบัิตหิน้าทีอ่ย่างมปีระสิทธภิาพ  

มีเจตคติท่ีดีต ่อปัญหามองปัญหาในทางบวก  

ยอมรับความจริงว่าการแก้ไขปัญหาต้องใช้เวลา 

และความพยายามให้ผู ้ป่วยมีความม่ันใจและ 

เชื่อมั่นในความสามารถของตน
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วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวจิยักึง่ทดลอง ศกึษา 

แบบสองกลุม่ วดัผลก่อนและหลงัการทดลอง (the  

pretest-posttest control group design) ตัวแปรที่ 

ศึกษา ได้แก่ ตัวแปรต้น คอื โปรแกรมการเสรมิสร้าง 

พลังอ�ำนาจ และตัวแปรตาม คือ การตีตราตนเอง 

ของผู้เป็นโรคจิตเภท

	 ประชากร ประชากรกลุม่ตัวอย่าง คือ ผูป่้วย 

ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์ ICD  

-10 ท่ีเข้ารับบริการแบบผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล 

จิตเวชเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการ 

บริการแบบผู้ป่วยนอกทั้งชายและหญิง หรือเป็น 

ผู ้ป่วยหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลนาน 

มากกว่า 90 วัน ท่ีมารับบริการแบบผู้ป่วยนอก  

โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จังหวัดอุบลราชธานี  

โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ได้แก่ มีอายุระหว่าง  

20-59 ปี ทัง้เพศหญิงและชาย มอีาการทางจิตทุเลา  

โดยใช้แบบประเมินอาการทางจิต (BPRS) มี 

คะแนนน้อยกว่า 30 คะแนน ระดับความรู้สึกมี 

คณุค่าในตนเองอยู่ในระดับต�ำ่ และยินยอมเข้าร่วม 

โครงการด้วยความสมัครใจ

	 การก�ำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

	 ก�ำหนดขนาดของกลุ ่มตัวอย่างโดยใช้ 

หลักการก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างท่ีพอเหมาะ 

ของการวิจัยแบบทดลองของ Burn & Grove (2005)  

คอื กลุม่ตัวอย่างควรมีจ�ำนวนอย่างน้อย 30 คน หาก 

มีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มต้องแบ่งเป็นกลุ่ม 

ทดลองและกลุม่ควบคมุ ในการวจิยัแบบกึง่ทดลอง 

จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างควรมีมากที่สุดเท่าท่ีจะเป็น 

ไปได้ และเพือ่ป้องกันการ drop out ผูว้จิยัได้ก�ำหนด 

ให้กลุม่ตัวอย่างท้ังหมดเป็นจ�ำนวน 36 คน โดยแบ่ง 

เป็นกลุ่มทดลอง 18 คน และกลุ่มควบคุม 18 คน  

นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม ได้รับการจับคู่  

(matched pair) เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนใน 

การวิจัยครั้งนี้ ด้วยอายุและกลุ่มอาการทางบวก  

อาการทางลบ 

	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

	 ก า ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ ไ ด ้ รั บ ก า ร อ นุ มั ติ จ า ก 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาล 

พระศรีมหาโพธ์ิ วันท่ี 6 กันยายน 2556 กลุ ่ม 

ตัวอย่างทุกคนได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์  

คุณสมบัติของผู้เข้าร่วม ข้ันตอนการด�ำเนินการ  

วนั เวลา สถานท่ี ระยะเวลาของการวจัิย ประโยชน์ 

ที่คาดว่าจะได้รับ พร้อมท้ังชี้แจงสิทธ์ิของกลุ่ม 

ตัวอย่างในการยินยอมให้ข้อมูล เน้นย�้ำว่าข้อมูล 

ที่ได้จากการวิจัยจะเป็นความลับ และขออนุญาต 

กลุ่มตัวอย่างในการบันทึกข้อมูลระหว่างด�ำเนิน 

กิจกรรม สอบถามความสมัครใจและเซ็นยินยอม 

เข้าร่วมการวิจัย

	 เครื่องมือวิจัย

	 1.	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการทดลอง คอื โปรแกรม 

การเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจ ซ่ึงสร้างจากแนวคดิการ 

เสริมสร้างพลังอ�ำนาจของมิลเลอร์ (Miller, 1992)  

โดยพฒันาและปรบัปรงุจากการศึกษากระบวนการ 

การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจในผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรัง  

ของดารณี จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ์ (2545)  

มาสร้างเป็นโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ  

มีทัง้หมด 4 ข้ันตอนท่ีครอบคลมุแนวคดิกระบวนการ 

เดิมทัง้ 6 ขัน้ตอน ด�ำเนินกจิกรรมระยะเวลาท้ังสิน้  

4 สัปดาห์ คือ 1) การสร้างสัมพันธภาพและความ 

ร่วมมือ 2) การค้นหา สะท้อนคิดและสร้างความ 
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เข้าใจในสถานการณ์จรงิของผูป่้วยจติเภท   3)  การ 

เอื้ออ�ำนวยข้อมูลความรู้ ทักษะและส่งเสริมแหล่ง 

พลงัอ�ำนาจ และสนบัสนนุการใช้ และ 4) การปรบั 

เปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซ่ึงการปฏิบัติหน้าท่ี 

อย่างมีประสิทธิภาพ เครือ่งมือนีผ่้านการตรวจสอบ 

ความตรงของเนื้อหา (content validity index) จาก 

ผูท้รงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจติและจติเวช จ�ำนวน  

5 คน จากนัน้น�ำโปรแกรมท่ีปรบัปรงุแก้ไขไปทดลอง 

ใช้ (try-out) กับผู้เป็นโรคจิตเภทที่มีคุณสมบัติ 

ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 5 คน 

	 2.	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่

	 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 

ของผูป่้วยประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส  

ระดับการศึกษา อาชีพ ลักษณะการท�ำงาน การมี 

บทบาทในครอบครัว อายุที่เริ่มป่วย ระยะเวลาท่ี 

เริม่เจ็บป่วยจนถึงปัจจบัุน จ�ำนวนครัง้ท่ีเข้ารบัการ 

รักษาในโรงพยาบาล และผู้ดูแลหลัก 

		  ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการตีตรา 

ตนเองของผูเ้ป็นโรคทางจติเวชรปูแบบประเทศจีน  

(The Chinese version of The Self-Stigma of  

Mental Illness Scale : CSSMIS) ของ Fung et al. 

(2007) ที่พัฒนาจาก The Self-Stigma of Mental  

Illness Scale (SSMIS) ของ Corrigan et al. (2006) 

ผู ้วิจัยน�ำเครื่องมือมาให้ผู ้ เชี่ยวชาญสองภาษา  

จ�ำนวน 2 คน ท�ำการแปลและเรียบเรียงเป็น 

ภาษาไทย ข้อค�ำถามประกอบด้วย 4 ส่วน คือ  

1) บุคคลตระหนักถึงภาพที่สังคมมองผู้ที่เจ็บป่วย 

ทางจิต (stereotype awareness) 2) ความคิดท่ี 

เห็นเหมือนกันกับทัศนคติของสังคม (stereotype  

agreement) 3) ความรู้สึกว่าเป็นตัวตนของตนเอง  

(self-concurrence) และ 4) ความรู้สึกมีคุณค่า 

ในตนเองลดลง (self-esteem decrement) แต่ละ 

ส่วนประกอบด้วยข้อค�ำถาม 15 ข้อ รวม 60 ข้อ 

ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู ้

ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ�ำนวน  

5 คน ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 1  

และน�ำไป Try-out กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะ 

ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน หาค่า 

ความเที่ยงใช้สูตร Chronbach’s Alpha coefficient  

ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .91       

	 3.	 เครื่องมือท่ีใช้ในการก�ำกับการวิจัย คือ 

แบบประเมินแหล่งพลังอ�ำนาจของผู้ป่วยจิตเภท  

ตามแนวคิดของ Miller (1992) ซ่ึงยุวดี วงษ์แสง  

(2548) ได้น�ำเครือ่งมือมาปรบัปรงุให้เหมาะสมกบั 

ผู้เป็นโรค จิตเภทในชุมชน ประกอบด้วย 20 ข้อ 

ค�ำถาม ผ่านการตรวจสอบความตรงเชงิเน้ือหาจาก 

ผูท้รงคุณวฒุด้ิานสุขภาพจติและจติเวช จ�ำนวน 5 คน  

ได้ค่า CVI เท่ากับ 1 หลังจากปรับปรุงแก้ไขแล้ว 

น�ำไปทดลองใช้กับผู้เป็นโรคจิตเภทที่มีลักษณะ 

ใกล้เคียงกบักลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน หาค่าความ 

เชื่อมั่นใช้สูตร Cronbach’s Alpha coefficient ได ้

ค่าความเที่ยง เท่ากับ .90 

	 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1. 	ระยะเตรยีมการ ผูว้จัิยเตรยีมความพร้อม 

โดยการศึกษาต�ำรา งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง เตรียม 

เครือ่งมือท่ีใช้ในการวจิยั เตรยีมสถานท่ี เตรยีมกลุม่ 

ตัวอย่างตามขั้นตอนการคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่าง  

การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง หลังยินยอมเข้าร่วม 

การวิจัยให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามเพื่อวัดระดับ 

การตีตราตนเอง และผู้วิจัยสัมภาษณ์ตามแบบ 

ประเมินแหล่งพลังอ�ำนาจของผู้ป่วยจิตเภท และ 

เตรียมผู้ช่วยในการด�ำเนินกิจกรรม

	 2.	 ระยะด�ำเนินการวิจัย คัดเลือกกลุ ่ม 
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ตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้า ได้กลุ ่ม

ตัวอย่างท้ังหมด 36 คน แล้วน�ำมาจับคู่ด้วย กลุ่ม 

อาการทางบวก/ทางลบ และ อาย ุครบ 18 คู ่จากนัน้ 

จบัสลากทลีะคู่เพือ่คัดกลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุม่  

คือ 1) กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ  

ได้แก่ การตรวจคัดกรอง ประเมินอาการการ 

เจ็บป่วยท้ังด้านร่างกายและจิตใจ สอบถามข้อมูล 

การเจ็บป่วย อาการส�ำคัญ โรคแทรกซ้อนทางกาย  

ประเมินความต้องการของผู้ป่วย ทบทวนและให ้

ค�ำแนะน�ำวิธีการรับประทานยา การสังเกตอาการ 

ข้างเคียงของยาทางจิตเวช และภายหลังส้ินสุด 

การทดลองนัดประเมินการตีตราตนเองพร้อมให ้

ค�ำปรกึษาปัญหาทีท่�ำให้ผูป่้วยเกดิความรูส้กึตีตรา 

ตนเอง 2) กลุม่ทดลองได้รบัโปรแกรมการเสรมิสร้าง 

พลังอ�ำนาจ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ๆ ละ 9 คน ด�ำเนิน 

กิจกรรมกลุ่มละวันหรือตามความพร้อมของกลุ่ม 

ตัวอย่าง สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ดังนี้ กลุ่มที่ 1 ด�ำเนิน 

กิจกรรมวันที่ 18 , 26 กันยายน , 10 และ17 ตุลาคม  

2556  กลุ่มที่ 2 ด�ำเนินกิจกรรมวันที่ 25 กันยายน,  

3, 9 และ16 ตุลาคม 2556 รวมทั้งสิ้น 4 สัปดาห์

	 3.	 ระยะสรปุผลการด�ำเนนิกจิกรรม ภายหลงั 

เสร็จสิ้นการด�ำเนินกิจกรรมครบ 4 ขั้นตอน ให้ 

กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินแหล่งพลังอ�ำนาจ 

ของผู ้ เป ็นโรคจิตเภททันที และภายหลังการ 

ทดลอง 1 สัปดาห์ ประเมินการตีตราตนเอง (post– 

test) และแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าส้ินสุดการ 

เป็นกลุ่มตัวอย่าง

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 วเิคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ 

ส�ำเร็จรูปทางสถิติ ดังนี้         

	 1.	 ข้อมูลส่วนบุคคล น�ำมาแจกแจงความถี่  

และค�ำนวณค่าร้อยละ 

	 2.	 คะแนนการตีตราตนเองของผู ้ เป ็น 

โรคจิตเภทของกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับ 

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ และกลุ่ม 

ควบคุมก่อนและหลังการได้รับการพยาบาลตาม 

ปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที 

	 3.	 คะแนนการตีตราตนเองของผู้เป็นโรค 

จติเภท ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อน 

และหลังการทดลองใช้สถิติทดสอบที 

ผลการวิจัย

	 1. 	ข้อมูลส่วนบุคคล

  	 กลุ ่มตัวอย่างที่ เข ้าร ่วมการศึกษาครั้งนี้   

จ�ำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (แสดงร้อยละของ 

กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมตามล�ำดับ) พบว่า  

ผู้ป่วยจิตเภทเป็นเพศชาย ร้อยละ 44.4 และ  61.1  

มีอายรุะหว่าง 30-39 ปี ร้อยละ50 และ 50 สถานภาพ 

โสด ร้อยละ 83.8 และ 55.66 ระดับการศึกษาอยู่ใน 

ระดับมัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 22.2 และ 38.9  

ประกอบอาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 44.4 และ 72.2  

ส่วนใหญ่รับงานบางเวลา ร้อยละ 33.3 และ 55.6   

มีบทบาทในครอบครัวเป็นบุตร ร้อยละ 61.1 และ   

61.1 เริ่มเจ็บป่วยอยู่ในช่วงอายุ 20-29 ปี ร้อยละ 

44.4 และ 38.9 มีระยะเวลาที่เจ็บป่วยต้ังแต่เริ่ม 

เจบ็ป่วยจนถงึปัจจบุนัอยูใ่นช่วง 1-5 ปี ร้อยละ 27.8  

และ 38.9 เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลน้อยกว่า  

3 ครั้ง ร้อยละ 55.6 และ 77.8 มีผู้ดูแลหลัก ร้อยละ  

100 ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล

ข้อมูลส่วนบุคคล
กลุ่มทดลอง (n = 18) กลุ่มควบคุม (n = 18)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ	 ชาย 8 44.4 11 61.1

 	 หญิง 10 55.6 7 38.9

อายุ	 20-29 ปี 3 16.7 2 11.1

	 30-39 ปี 9 50 9 50

	 40-49 ปี	 5 27.8 6 33.3

	 50-59 ปี 1 5.6 1 5.6

สถานภาพสมรส

	 โสด 15 83.3 10 55.6

	 คู่ 1 5.6 6 33.3

	 หม้าย 0 0 0 0

	 หย่าร้าง 2 11.1 1 5.6

	 แยกกันอยู่ 0 0 1 5.6

ระดับการศึกษา  

	 ประถมศึกษา 3 16.7 6 33.3

	 มัธยมศึกษาตอนต้น	 4 22.2 7 38.9

	 มัธยมศึกษาตอนปลาย /ป.ว.ช.	 5 17.8 3 16.7

	 อนุปริญญา/ป.ว.ส. 3 16.7 1 5.6

	 ปริญญาตรี 3 176. 1 5.6

อาชีพ

	 เกษตรกรรม 8 44.4 13 72.2

	 รับจ้าง 3 16.7 4 22.2

	 ค้าขาย 1 5.6 0 0

	 แม่บ้าน 1 5.6 1 5.6

	 อื่นๆ 5 27.8 0 0

ลักษณะของการท�ำงาน   

	 เต็มเวลา 3 16.7 2 11.1

	 รับงานบางเวลา 6 33.3 10 55.6

	 ว่างงาน 9 50 6 33.3

การมีบทบาทในครอบครัว    

	 พ่อ/แม่	 1 5.6 2 11.1

	 พี่/น้อง	  6 33.3 1 5.6

	 บุตร 11 61.1 11 61.1

	 อื่น ๆ 0 0 4 22.2
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล

	 (ต่อ)

ข้อมูลส่วนบุคคล
กลุ่มทดลอง (n = 18) กลุ่มควบคุม (n = 18)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

อายุที่เริ่มเจ็บป่วย     

	 10-19 ปี 5 27.8 2 11.1

	 20-29 ปี 8 44.4 7 38.9

           	 30-39 ปี 3 16.67 7 38.9

	 40-49 ปี 2 11.1 2 11.1

ระยะเวลาที่เจ็บป่วยจนถึงปัจจุบัน

	 1-5 ปี 5 27.8 7 38.9

	 6-10 ปี 4 22.2 6 33.3

	 11-15 ปี 6 33.3 3 16.7

	 16-20 ปี 1 5.6 1 5.6

	 21 ปีขึ้นไป 2 11.1 1 5.6

จ�ำนวนครั้งเข้ารับการรักษาใน รพ. 

	 < 3 ครั้ง   10 55.6 14 77.8

	  ตั้งแต่ 3 ครั้งขึ้นไป 8 44.4 4 22.2

ผู้ดูแลหลัก   18 100 18 100

	 2.	 เปรยีบเทยีบค่าเฉล่ียการตีตราตนเองของ 

ผูเ้ป็นโรคจติเภทก่อนและหลังการทดลองของกลุม่ 

ทดลองและกลุ่มควบคุม

	 ค่าเฉลี่ยการตีตราตนเองของผู ้ เป็นโรค 

จติเภทในชุมชนก่อนและหลงัการทดลองของกลุ่ม 

ทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดย 

ค่าเฉลี่ยของการตีตราตนเองของผู้เป็นโรคจิตเภท 

ในชุมชนหลังการทดลองของกลุ่มทดลองต�่ำกว่า 

ก่อนทดลอง ดังตารางที่ 2

	

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียการตีตราตนเองของผู้เป็นโรคจิตเภทก่อนและหลังการทดลองของ 

	 กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n =18)

ค่าเฉลี่ยการตีตราตนเอง S.D. ระดับ df T p-value

กลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง 4.095 1.083 ปานกลาง 17 7.163 .000

หลังการทดลอง 2.696 0.621 ต�่ำ 17

กลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง 4.9019 1.38848 ปานกลาง 17 .220 .828

หลังการทดลอง 4.8454 1.12491 ปานกลาง 17
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	 3.	 เปรยีบเทยีบค่าเฉล่ียการตีตราตนเองของ 

ผูเ้ป็นโรคจติเภทก่อนและหลังการทดลอง ระหว่าง 

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

	 ค่าเฉล่ียการตีตราตนเองของผูเ้ป็นโรคจิตเภท 

ในชมุชนก่อนการทดลอง ระหว่างกลุม่ทดลองและ 

กลุม่ควบคุมไม่แตกต่างกัน แต่ภายหลังการทดลอง  

พบว่า ค่าเฉล่ียของการตีตราตนเองของผู ้เป็น 

โรคจิตเภทในชุมชนแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ โดยค่าเฉลี่ยการตีตราตนเองของผู้เป็น 

โรคจิตเภทในชุมชนของกลุ่มทดลองต�่ำกว่ากลุ่ม 

ควบคุม ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการตีตราตนเองของผู้เป็นโรคจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง ระหว่าง 

	 กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ค่าเฉลี่ยการตีตราตนเอง SD ระดับ df t p-value

ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลอง 4.095 1.083 ปานกลาง 34 1.943 .519

กลุ่มควบคุม 4.901 1.388 ปานกลาง 34

หลังการทดลอง กลุ่มทดลอง 2.696  .621 ต�่ำ 34 7.093 .007

กลุ่มควบคุม 4.845 1.124 ปานกลาง 34

การอภิปรายผลการวิจัย 

	 จากผลการวิจัยสามารถน�ำมาอภิปรายผล 

ตามสมมติฐาน ได้ดังนี้

	 1.	 ผลการเปรียบเทียบคะแนนการตีตรา 

ตนเองของผู ้เป็นโรคจิตเภทในชุมชนของกลุ่ม 

ทดลองก่อนและหลงัจากได้รบัโปรแกรมการเสรมิ 

สร้างพลังอ�ำนาจ พบว่า ผู้เป็นโรคจิตเภทในชุมชน 

ทีไ่ด้รบัโปรแกรมฯ มคีะแนนการตีตราตนเองต�ำ่กว่า 

ก่อนได้รับโปรแกรมฯ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน 

ข้อที่ 1 ในการวิจัยครั้งน้ีได้พัฒนาจากแนวคิด 

แหล่งพลงัอ�ำนาจของ Miller (1992) และปรบัปรงุ 

กระบวนการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของดารณี  

จามจรุ ีและจนิตนา ยูนพินัธ์ุ (2545) เป็น 4 ข้ันตอน  

โดยใช้รูปแบบกลุ่ม การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจท่ี 

น�ำมาบูรณาการในครั้งนี้ ช่วยให้ผู้ป่วยได้มีความรู้  

ปรบัมุมมองเกีย่วกบัโรคทีเ่ป็นอยู ่เน้นทีก่ารจัดการ 

กับชุดปัญหาการดูแลตนเองมากกว่าการให้ความ 

ส�ำคัญกับการวินิจฉัยโรค (Hayward & Bright,  

1997) ผ่านประสบการณ์การเจ็บป่วย การค้นหา 

สะท้อนคิด ผลกระทบท่ีได้รบั สร้างความเข้าใจใน 

สถานการณ์ ฝึกการแก้ไขปัญหา การเผชิญปัญหา  

และเพิ่มทักษะทางสังคม เรียนรู้การค้นหาแหล่ง 

สนับสนุนทางสังคม เพิ่มปฏิสัมพันธ์ทางสังคม  

(Brohan et al., 2010) การเพิม่การรบัรู้คุณค่า (Sibitz  

et al., 2011) ซึง่จะสามารถลดการตีตราตนเองของ 

ผูเ้ป็นโรคจติเภทได้ และการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจ 

จะเป็นการกระตุ้นให้เกดิการเปลีย่นแปลง ความคิด 

และความรู้สึก ท�ำให้ผู้ป่วยรับรู้ความมีคุณค่าใน 

ตนเอง รับรู้ว่าตนเองมีประโยชน์ต่อสังคม เกิด 

ความหวงั มีพลังและมกี�ำลังใจในการรกัษา รวมท้ัง 

มีทักษะในการเผชญิปัญหาสามารถปรบัตัวเข้ากบั 

ครอบครัวและชุมชนได้ สามารถเผชิญปัญหาการ 
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เจ็บป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Lecomte et al.,  

1999) 

	 2.	 ภายหลังการวิจัยพบว่า การตีตราตนเอง 

ของผู ้ เป ็นโรคจิตเภทในชุมชนกลุ ่มที่ ได ้รับ 

โปรแกรมฯ ต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตาม 

ปกติ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อท่ี 2 ซ่ึงแสดง 

ให้เห็นว่า ผู้เป็นโรคจิตเภทในชุมชนกลุ่มท่ีได้รับ 

การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจจะมีคะแนนการตีตรา 

ตนเองต�่ำกว ่ากลุ ่มท่ีได ้รับการพยาบาลปกติ  

สอดคล้องกับการศึกษาของ Corrigan & wassel  

(2008) พบว่า การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจให้กับ 

บุคคลสามารถเพิ่มขีดความสามารถและเพิ่มการ 

รบัรูค้ณุค่าในตัวเอง ลดการรบัรูต้ราบาปของตนเอง 

ในผู้ป่วยจิตเวชได้  และจากการศึกษาของ Brohan  

et al. (2010) พบว่า การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ 

ช่วยเพิ่มความสามารถในการเผชิญปัญหากับ 

พฤติกรรมการถูกตีตราจากสังคมของผู ้ป ่วย 

จติเภทได้ โดยเฉพาะการมุ่งเน้นไปท่ีการเสรมิสร้าง 

พลังอ�ำนาจและการเพิ่มปฏิสัมพันธ์ทางสังคมจะ 

สามารถลดการตีตราตนเองในผู้เป็นโรคจิตเภทได้  

ซ่ึงการด�ำเนินกิจกรรมกลุ่มแบบมีส่วนร่วมช่วย 

เพิ่มการพัฒนาด้านความสัมพันธ์ภายในกลุ่มและ 

ด้านอารมณ์ ท�ำให้ผู้ป่วยกลับเข้าสู่สังคมได้ดีข้ึน  

การให้ผู้ป่วยท�ำกิจกรรมร่วมกันช่วยให้เกิดการ 

เรยีนรู ้เข้าใจตนเองและผูอ้ืน่ ช่วยให้ผูป่้วยมโีอกาส 

ปรับปรุงพฤติกรรมให้ดีขึ้นและน�ำไปสู่เป้าหมาย  

คือผู ้เป็นโรคจิตเภทเกิดการตีตราตนเองลดลง  

(วรรษา จ�ำปาศรี, 2554) ดังนั้นกิจกรรมกลุ่มแบบ 

มีส่วนร่วมส่งผลให้การตีตราตนเองในผู้เป็นโรค 

จิตเภทในชุมชนต�่ำลงได้

	 ส่วนผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลปกติ  

ภายหลังการทดลองมีคะแนนการตีตราตนเอง 

ต�่ำลง คิดเป็นร้อยละ 33.33 จากการนัดติดตาม 

ประเมินการตีตราตนเองหลังสิ้นสุดการทดลอง 

ของกลุ่มควบคุมผู้วิจัยได้ให้ค�ำปรึกษารายบุคคล  

พบว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่ก่อนการทดลองประสบ 

ปัญหาขดัแย้งกบัผูดู้แล ถกูต�ำหน ิรู้สกึไม่เป็นอสิระ  

หลงัมารบัยาทีโ่รงพยาบาลได้รบัความรูสุ้ขภาพจติ 

ศึกษาและค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัว ประกอบ 

กับการพูดคุยกับเพื่อนผู้ป่วยรายอื่น ๆ  การเปิดเผย 

ตนเอง รับรู้ว่าปัญหาไม่ได้เกิดขึ้นกับตนคนเดียว  

ท�ำให้เกดิการยอมรบักบัสภาพปัญหา สอดคล้องกบั  

Corrigan & Rao (2012) ท่ีว่าการเปลี่ยนแปลง 

การรับรู ้ตราบาปของตนเองส่ิงแรกผู ้ป่วยต้อง 

ยอมรับและเปิดเผยตนเอง และแสดงให้เห็นว่า 

การพยาบาลปกติแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล 

พระศรีมหาโพธ์ิ ท�ำให้เกิดส่ิงแวดล้อมท่ีส่งเสริม 

การบ�ำบัดรักษา ส่งผลให้การตีตราตนเองในผูเ้ป็น 

โรคจติเภทในชนุชนลดลง ส่วนในผูป่้วยทีค่ะแนน 

การตีตราตนเองเพิ่มขึ้น คิดเป็นร้อยละ 66.67  

หลังการให้ค�ำปรึกษารายบุคคลพบว่า ส่วนใหญ่ม ี

มุมมองปัญหาที่ เกิดขึ้นกับตนมากเกินความ 

เป็นจริง รับรู้ว่าตนเองไม่มีความสามารถในการ 

จัดการหรือแก้ไขปัญหา รับรู้ว่าตนเองไม่มีคุณค่า  

ไม่ได้รับการยอมรับ แยกตัวออกจากสังคม มารับ 

การรักษาต่อเน่ืองเพราะคิดว่าที่โรงพยาบาลเป็น 

ทีพ่ึง่สุดท้ายทีไ่ม่อยากสญูเสยีการได้รับการยอมรบั  

บางรายมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย สอดคล้องกบัการ 

ศึกษาของ Kleim et al. (2008) พบว่า พฤติกรรม 

การแยกตัวออกจากสังคม การปกปิดการเจ็บป่วย 

เป็นการเผชญิปัญหาเพือ่หลกีเลีย่งความวติกกงัวล 

ต่อการตีตราตนเองของผู้ท่ีเจ็บป่วยทางจิต ผู้วิจัย 

ได้ให้การช่วยเหลือโดยการท�ำจิตบ�ำบัดประคับ 

ประคองรายบุคคลโดยใช้หลกัการจิตบ�ำบัดประคับ 

_15-0651(123-138)9.indd   134 7/2/58 BE   10:32 AM



ปีที่ 29 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2558
135

ประคองต่อการรับรู้ตราบาปของวรรษา จ�ำปาศรี  

(2554) และในการวจิยัครัง้นีห้ลงัการทดลอง พบว่า  

คะแนนการตีตราตนเองในกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรม 

การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจต�่ำกว่ากลุ่มท่ีได้รับการ 

พยาบาลปกติ โดยคะแนนการตีตราตนเองในกลุ่ม 

ทดลองมีระดับต�่ำลง คิดเป็นร้อยละ 100

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ควรพัฒนาโปรแกรมไปใช้ในกลุ่มอื่น  

เช่น ผู้ดูแล โดยเน้นท่ีการให้การยอมรับ และการ 

แสดงออก เพราะผู้ดูแลเป็นผู้ที่ใกล้ชิดและมีส่วน 

ท�ำให้เกิดการตีตราตนเองของผู้เป็นโรคจิตเภทใน 

ชุมชนมากที่สุด

	 2.	 ควรมีการศึกษาระยะยาว และติดตาม 

ประเมินผลเป็นระยะ ๆ อย่างน้อยเดือนละครั้ง 

เพื่อประเมินความคงอยู่ของแหล่งพลังอ�ำนาจ

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณคณาจารย์คณะพยาบาล-

ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่านที่ได้ 

ถ่ายทอดวิชาความรู้ เป็นแรงผลักดันให้เกิดความ 

ส�ำเร็จ ขอขอบคุณบัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณ ์

มหาวิทยาลยัทีใ่ห้การสนบัสนุนทุนอดุหนุนในการ 

ท�ำวทิยานิพนธ์ครัง้นี ้ขอขอบพระคุณผูท้รงคุณวฒุิ  

และบุคลากรโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิทุกท่าน  

ตลอดจนผูท้ีเ่กีย่วข้องทีมิ่ได้เอ่ยนามในทีน้ี่ส�ำหรบั 

ความช่วยเหลือในครั้งนี้ 

เอกสารอ้างอิง

ขวัญสุดา บุญทศ, อมรรัตน์ ศรีค�ำสุขไซโตะ, และ 

สุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล. (2554). การ 

สนับสนุนทางสังคมต่อผู้ที่เป็นโรคจิตเภท.  

Srinagarind Medical Journal, 26, 186-189.

จารวุรรณ จนิดามงคล และอรพรรณ ลอืบุญธวัชชัย. 

(2541). ผลการใช้โปรแกรมการเสริมสร้าง 

พลังอ�ำนาจต่อความสามารถในการเผชิญ 

ปัญหาของผู ้ป ่วยจิตเภท. วิทยานิพนธ์ 

ปรญิญามหาบัณฑิต, สาขาวชิาการพยาบาล 

ศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ ์

มหาวิทยาลัย.

ทวีศิลป์ วิษณุโยธิน. (2550). โครงการรณรงค์ 

ระดับชาติเพือ่คืนชวีติใหม่และสร้างก�ำลงัใจ 

ในผู้ท่ีมีปัญหาสุขภาพจิต. สืบค้นเม่ือ 13  

มกราคม 2556, จาก http://www.dmh.moph. 

go.th./main 

ดารณ ีจามจรุ ีและจนิตนา ยนิูพนัธ์. (2545). รายงาน 

การวจิยัการศึกษาพลงัอ�ำนาจในการจดัการ 

กบัการเจบ็ป่วยของผูป่้วยกลุม่โรคเรือ้รงัใน 

บริบทสังคมไทย. กรุงเทพ: ชุมนุมสหกรณ ์

การเกษตรแห่งประเทศไทย.

ธนวตั ปุณยกนก. (2553). การประทับตราว่าด้อยค่า 

ในการแสวงหาความช่วยเหลือด้านจิตใจ:  

การพัฒนามาตรวัด. วิทยานิพนธ์ปริญญา 

มหาบัณฑิต, สาขาจิตวิทยาการปรึกษา  

คณะจิตวิทยาบัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณ ์

มหาวิทยาลัย.

เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 

และชนกพร จิตปัญญา. (2547). ตราบาป:  

การรับรู้และผลกระทบของผู้ป่วยจิตเภท 

และผู ้ ดูแลในครอบครัว. วารสารการ 

พยาบาลจิตเวช. 18(1), 1-9.

พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์. (2549). จิตเวชศาสตร์

ส�ำหรับประชาชน. เชียงใหม่: โรงพิมพ ์

นันทพันธ์.

_15-0651(123-138)9.indd   135 7/2/58 BE   10:32 AM



Vo l .29 No .1 January -  Apr i l  2015
136

ยุวดี วงษ์แสง. (2548). ผลของการใช้โปรแกรม 

การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจต่อพฤติกรรม 

การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท. ปริญญา

พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต, สาขาการ

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช, คณะ 

พยาบาลศาสตร์, จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.

วรรษา จ�ำปาศรี. (2554). ผลของกลุ่มจิตบ�ำบัด 

ประคับประคองต่อการรับรู ้ตราบาปใน 

ผูป่้วยจติเภท.  วทิยานพินธ์ปรญิญาพยาบาล 

ศาสตรมหาบัณฑิต, สาขาการพยาบาล 

สขุภาพจติและจติเวช คณะพยาบาลศาสตร์  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.

สมพร รุ่งเรืองกลกิจ. (2549). การท�ำกลุ่มบ�ำบัด 

ส�ำหรับพยาบาล (พิมพ์ครั้งที่ 2). ขอนแก่น:  

ภาควิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  

มหาวิทยาลัยขอนแก่น.

อรชร โวทวี. (2550). เส่ียงที่ไม่อาจจ�ำเหนียก:  

กระบวนการตีตราและความทุกข์ของผูป่้วย 

จิตเวชหญิงในชุมชน. ราชบุรี: โรงพยาบาล 

บางแพ จังหวัดราชบุรี.

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย. (2541). การเสริมสร้าง 

พลังอ�ำนาจกับการพยาบาลสุขภาพจิตและ 

จติเวช. วารสารการพยาบาลสขุภาพจิตและ 

จิตเวช, 12(มกราคม-ธันวาคม), 14-23.

อุบลรัตน์ สิงหเสนี. (2552). ปัจจัยคัดสรรท่ีมี 

ความสัมพนัธ์กบัการรบัรูต้ราบาปในผูป่้วย 

จิตเภท. ปรญิญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต,  

สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  

คณะพยาบาลศาสตร์จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั.

Angermeyer, M. C., & Matschinger, H. (2003).  

The stigma of mental illness: effects of  

labeling on public attitudes towards people  

with mental disorder. Acta Psychiatry Scand  

108: 304-309.

Brohan, E., Elgie, R., Sartorius, N., & Thornicroft,  

G. (2010). Self-stigma, empowerment and 

perceived discrimination among people  

with schizophrenia in 14 European countries:  

The GAMIAN-Europe study. Schizophrenia  

Research, 122, 232-238.

Burn, N., & Grove, S. K. (2005). The Practice of  

Nursing Research: Conduct, Critique and  

Utilization (5th ed.). Philandelphia: W.B.  

Saunder.

Byrne. P. (2001). Psychiatric Stigma. The British 

Journal of Psychiatry, 178, 281-284.

Chung, K. F., & Chan, J. H. (2004). Can a less  

pejorative Chinese translation for schizo-

phrenia reduce stigma? A study of ado-

lescents’ attitudes to ward people with 

schizophrenia. Psychiatry and Clinical 

Neurosciences, 58, 507-515.

Corrigan, P. W. (2004). How stigma interferes with  

mental care. American Psychologist, 59, 

614-625.

Corrigan, P.W., & Rao, D. (2012). On the self-

stigma of mental illness: Stages, disclosure,  

and strategies for change. The Canadian  

Journal of Psychiatry, 57(8), 464-469.

Corrigan, P. W.,  & Wassel, A. (2008). Understanding  

and influencing the stigma of mental illness.  

Journal of Psychosocial Nursing & Mental  

Health Services, 46(1), 42-48.

Corrigan, P. W.,  Watson, A. C., & Barr, L. (2006).  

_15-0651(123-138)9.indd   136 7/2/58 BE   10:32 AM



ปีที่ 29 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2558
137

The self-sigma of mental illness: Implication  

for self-esteem and self-efficacy. Journal  

of Social and clinical Psychology. 25(8), 

875-884.

Deborah, L. F. (2004). Empowerment of  

individuals with enduring mental health  

problems results from concept analyses  

and qualitative investigations. Advances in  

Nursing Science. 27(1), 44-52.

Fung, K. M., Tsang, H. W., Corrigan, P. W., Lam,  

C. S., & Cheng, W. (2007). Measuring  

self-stigma of mental illness in China and  

its implications for recovery. International  

Journal of Social Psychiatry. 53, 408-418.

Hayward, P., & Bright, J. (1997). Stigma and  

mental illness: A review and critique.  

Journal of Mental Health. 6, 345-354.

Kleim, B., Vauth, R., Adam, G., Stieglitz, R. D.,  

Hayward, P. & Corrigan, P.W. (2008).  

Perceived stigma predicts low self-efficacy  

and poor coping in schizophrenia. Journal  

of Mental health. 15(5), 482-491.

Lecomte, T., Cry, M., Lesage, A., Wilde, J., Leclerc,  

C., & Ricard, N. (1999). Efficacy of a  

self–esteem module in the empowerment  

of individuals with schizophrenia. The  

Journal of Nervous and Mental Disease, 

187(7), 406-413.

Link, B. G., & Phelan, J. C. (2001). Conceptualizing  

stigma. Annual Review of Sociology, 27,  

363-385.

Livingston, J. D., & Boyd, J.E. (2010). Correlates  

and consequences of internalized stigma 

for people living with mental illness: A  

systematic review and meta-nanlysis.  

Social Science & Medicine, 71, 2150-2161.

Lysager, P. H., Roe, D., & Yanos, T. P. (2007).  

Toward understanding the Insight paradox:  

Internalized stigma moderates the  

association between insight and social  

functioning, hope, and self-esteem among  

people with schizophrenia spectrum  

disorders. Schizophrenia Bulletin, 33(1),  

192-199. 

Miller, J. F. (1992). Coping with chronic illness:  

Overcoming powerlessness. 2nd ed.  

Philadelphia: F.A. Davis.

Razali, S. M., Hussein, S., &  Ismail, T.  A. T. (2010).  

Perceived stigma and self-esteem among  

patients with Schizophrenia. International  

Medical Journal, 17(4), 255-260.

Sibitz, I., Unger, A., Woppmann, A., Zidek, T., &  

Amering, M. (2011). Stigma resistance in  

patients with schizophrenia. Schizophrenia  

Bulletin. 37(2), 316-323.

Vauth, R., Kleim, B., Wirtz, M., & Corrigan, P. W.  

(2007). Self-efficacy and empowerment as  

outcomes of self-stigmatizing and coping  

in schizophrenia. Psychiatry Research.  

150, 71-80.

Wahl, O. F. (1999). Mental health consumers’  

experience of stigma. Schizophrenia  

bulletin, 25(3), 467-478.

Watson, A. C., Corrigan, P. W., Larson, J. E.,  

_15-0651(123-138)9.indd   137 7/2/58 BE   10:32 AM



Vo l .29 No .1 January -  Apr i l  2015
138

& Sells, M. (2007). Self-stigma in people  

with mental illness. Schizophrenia  

Bulletin, 33(6), 1312- 1318.

Yang, L. H., Kleinman, A., Link, B. G. Phelan,  

J. C., Lee, S., & Good, B. (2007). Culture  

and stigma: Adding moral experience to  

stigma theory. Social Science & Medicine,  

64, 1524-1535.

Yanos, P. T., Roe, D., Markus, K., & Lysaker, P. H.  

(2008). Pathway between internalized  

stigma and outcomes related to recovery 

in schizophrenia spectrum disorders.  

Psychiatric services, 59(12), 1437-1442.

Ying L., Wolf, A., & Wang, X. (2013). Experience  

stigma and self-stigma in Chinese patients  

with schizophrenia. General Hospital  

Psychiatry, 35, 83-88.

_15-0651(123-138)9.indd   138 7/2/58 BE   10:32 AM


